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Psychosociale problemen, zoals sociaal-emotionele en ge-
dragsproblemen, komen veel voor bij kinderen en adoles-
centen en kunnen leiden tot ernstige beperkingen in het 
dagelijks functioneren van kinderen en hun families.1-5 De 
belangstelling voor onderzoek naar deze problemen onder 
peuters is de laatste tijd toegenomen,2 4-7 terwijl eerder on-
derzoek vooral gericht was op schoolgaande kinderen.1 8 Er 
is dan ook weinig bekend over het vóórkomen van deze pro-
blemen onder peuters en over de mogelijkheden voor vroege 
opsporing en vervolgens behandeling.
 In Nederland is de jeugdgezondheidszorg (JGZ) een van 
de belangrijkste, laagdrempelige voorzieningen voor de 
vroegtijdige opsporing van psychosociale problemen bij 
kinderen. Alle Nederlandse kinderen ontvangen deze pre-
ventieve zorg ongevraagd, via GGD’s en thuiszorgorgani-
saties, en de opsporing van psychosociale problemen maakt 
daarvan deel uit.9
 Wij onderzochten in welke mate JGZ-medewerkers 
(jeugdartsen en -verpleegkundigen) bij kinderen in de leef-
tijd van 21 maanden-4 jaar psychosociale problemen onder-
kennen en wat hun beleid vervolgens is. Een tweede onder-
zoeksdoel was na te gaan welke kindgebonden factoren 
samenhangen met de onderkenning van psychosociale pro-
blemen door JGZ-medewerkers, en met de verwijzing voor 
verdere diagnostiek en behandeling. Daarnaast vergeleken 
wij onze resultaten met die van een studie onder school-
gaande kinderen van 4-15 jaar.1
onderzochte kinderen en methoden
Steekproef. Ons onderzoek was gebaseerd op een tweestaps-
steekproef. In de eerste stap namen wij een aselecte steek-
proef van 16 thuiszorgorganisaties na stratificatie per regio 
 oorspronkelijke stukken
Psychosociale problemen bij peuters: onderkenning en ingesteld beleid 
door artsen en verpleegkundigen in de jeugdgezondheidszorg*
S.A.Reijneveld, E.Brugman, F.C.Verhulst en S.P.Verloove-Vanhorick
Doel. Inventariseren van de mate waarin jeugdartsen en -verpleegkundigen (JGZ-medewerkers) psycho-
sociale problemen van peuters onderkennen en van hun beleid daarbij, en het verband met gedrags-
matige en emotionele problemen volgens de ouders, sociaal-demografische factoren en de medische 
voorgeschiedenis van het kind.
Opzet. Descriptief.
Methode. Bij 16 thuiszorgorganisaties in Nederland die jeugdgezondheidszorg voor 0-4-jarigen aanbie-
den, werden gegevens verzameld van 2229 kinderen van 1,75-4 jaar die voor een preventief gezondheids-
onderzoek kwamen (respons: 95% van 2354 uitgenodigde kinderen). JGZ-medewerkers onderzochten 
kinderen en spraken met ouders en kind tijdens (reguliere) preventieve gezondheidsonderzoeken. 
Ouders vulden de ‘Child behavior checklist’ (CBCL) in over hun kind, als maat voor gedragsmatige en 
emotionele problemen.
Resultaten. JGZ-medewerkers constateerden bij 9% van de kinderen psychosociale problemen. Zij ver-
wezen 41% van deze kinderen voor verdere diagnostiek en behandeling door. Onderkenning van psycho-
sociale problemen en de daaropvolgende verwijzing kwamen veel vaker voor bij kinderen met een 
verhoogde totale probleemscore op de CBCL dan bij andere kinderen: onderkenning: 29% versus 7%; 
oddsratio: 5,40 (95%-BI: 3,45-8,47); verwijzing: 15% versus 3%; oddsratio: 6,50 (95%-BI: 3,69-11,46).
Conclusie. JGZ-medewerkers onderkenden regelmatig psychosociale problemen bij peuters. Zij misten 
echter ook veel kinderen die volgens rapportage van de ouders wel problemen hadden. Verbetering van 
deze vroegtijdige opsporing lijkt daarom mogelijk door de rol van het consultatiebureau te versterken in 
de zorg voor kinderen met psychosociale problemen.
Ned Tijdschr Geneeskd 2005;149:133-8
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en urbanisatiegraad. In de tweede stap leverde iedere 
 thuiszorgorganisatie een aselecte steekproef van 75 kin-
deren uit 2 leeftijdsgroepen die zij zagen op consultatie-
bureaus (toegestane variatie in maanden tussen haakjes): 
2 jaar (+/- 2 maanden) en 3 jaar en 9 maanden (+/- 3 maan-
den). Van de 2354 uitgenodigde kinderen nam 95% (n = 
2229) deel aan het onderzoek. De steekproef was na toepas-
sing van wegingsfactoren (regio en leeftijd) representatief 
voor de gehele Nederlandse bevolking in deze leeftijds-
groep, alleen kinderen uit grote steden waren relatief 
ondervertegenwoordigd door de wijze van steekproeftrek-
king.
 Gegevensverzameling bij ouders en JGZ-medewerkers. De 
gegevens werden verzameld tijdens de reguliere preventieve 
gezondheidsonderzoeken. De ‘Child behavior checklist/-
2-3’ (CBCL) werd de ouders toegezonden samen met de uit-
nodiging voor het preventieve gezondheidsonderzoek. De 
CBCL werd door de ouders ingevuld en in gesloten envelop 
geretourneerd aan de onderzoekers, zonder inzage door 
de JGZ-medewerker. Wij gebruikten de gevalideerde Neder-
landstalige versie van de CBCL om het oordeel van ouders 
over gedragsproblemen en emotionele problemen van het 
kind gedurende de voorgaande 6 maanden te registreren.10 11 
De CBCL omvat 99 vragen over problemen en 3 aanvullende 
vragen over handicaps en zorgen van de ouders. Uit de pro-
blemen berekenden wij scores op 7 syndroomschalen, 2 zo-
genaamde brede-bandschalen (internaliserende en externa-
liserende problemen, elk enkele syndroomschalen omvat-
tend) en een totale probleemscore. Afwijkende (verder ge-
noemd: klinische) scores werden gedefinieerd als boven het 
97e percentiel voor de syndroomschalen en boven het 90e 
percentiel voor de overige schalen, op basis van de scorever-
deling in een Nederlandse normpopulatie (H.M.Koot, schrif-
telijke mededeling, 1999).
 De JGZ-medewerker verzamelde informatie over sociaal-
demografische achtergrond en medische voorgeschiedenis 
in een gestandaardiseerde anamnese. Na afloop beant-
woordde de JGZ-medewerker de vraag: ‘Heeft het kind op 
dit moment een psychosociaal probleem?’ (ja/nee) en co-
deerde geconstateerde problemen. Kinderen met alleen 
maar risico-indicatoren voor het ontstaan van psychosociale 
problemen, zoals ouders met psychiatrische problemen of 
andere gezinsproblemen, kregen de code ‘nee’. Vervolgens 
werd de JGZ-medewerker gevraagd naar de ernst van het ge-
constateerde probleem (‘licht’, ‘matig’, ‘ernstig’) en naar 
het gekozen beleid (uit een lijst van opties). De opzet van de 
studie werd goedgekeurd door de lokale medisch-ethische 
toetsingscommissie en kwam overeen met gelijktijdig lo-
pende studies onder jongere (1-6 maanden)12-14 en oudere 
(4-15 jaar) kinderen.1 15
 Sociaal-demografische gegevens betroffen: geslacht, 
leeftijd, etniciteit, gezinssamenstelling, aantal kinderen in 
het gezin, opleidingsniveau (hoogst behaalde diploma) en 
arbeidspositie van de ouder(s), en de urbanisatiegraad 
via de postcode van het woonadres,16 zwangerschapsduur, 
soort bevalling, ziekenhuisopname direct na de bevalling, 
pariteit en opvang overdag. Etniciteit was gebaseerd op het 
geboorteland van het kind en van de (biologische) ouders. 
Als 2 van deze 3 hiervan niet Nederland betroffen, werd het 
kind aangeduid als niet-Nederlands.
 Gegevens over de medische voorgeschiedenis betroffen: 
behandeling op het moment van invullen of ooit voor psy-
chosociale problemen, binnen de geestelijke gezondheids-
zorg (zoals door een psychiater of een psycholoog), alge-
mene gezondheidszorg (zoals door een huisarts of een 
 kinderarts) of andere zorg (zoals door de gespecialiseerde 
gezinszorg en opvoedingsondersteuning) en levensgebeur-
tenissen in het voorgaande jaar (zoals ziekenhuisopname, 
overlijden van een gezinslid, en scheiding of werkloos 
worden van de ouders).
 Analyse. Wij berekenden de prevalentie van door JGZ-
 medewerkers geconstateerde problemen. Vervolgens ana-
lyseerden wij het beleid dat JGZ-medewerkers kozen, in 
 relatie tot de ernst van de problemen. Daarna gingen wij 
na welke kindgebonden factoren (CBCL-uitslagen, sociaal-
 demografische kenmerken, en medische voorgeschiedenis) 
samenhingen met de onderkenning van psychosociale pro-
blemen door JGZ-medewerkers, met behulp van logistische-
regressieanalyse. Wij herhaalden deze analysen voor een 
verwijzing vanwege psychosociale problemen.
 Voor de regressieanalysen gebruikten wij ‘multilevel’-
technieken, omdat de gegevens hiërarchisch van aard waren: 
kenmerken van JGZ-medewerkers zelf (n = 108) kunnen van 
invloed zijn op hun oordeel over alle kinderen die zij zien. 
In multilevel-modellen wordt deze clustering van kind-
kenmerken per JGZ-medewerker verdisconteerd.17 18
 De gepresenteerde prevalenties werden gewogen naar 
regio en leeftijd, om te corrigeren voor verschillen tussen de 
onderzoekspopulatie en de Nederlandse bevolking. Statis-
tische toetsingen en oddsratio’s werden gebaseerd op de 
ongewogen gegevens.
resultaten
Probleemonderkenning. JGZ-medewerkers (artsen en ver-
pleegkundigen) constateerden één of meer psychosociale 
problemen bij 9,4% van alle kinderen (200/2229); de leeftijd 
was 1,75-4 jaar. Bij 51% (n = 101) van deze kinderen be-
schouwden zij de problemen als licht, bij 40% (n = 79) als 
matig, en bij 9% (n = 19) als ernstig. Ten tijde van de studie 
werd 1% (n = 23) van alle kinderen behandeld voor psycho-
sociale problemen door een zorgverlener op psychosociaal 
terrein. De gegevens van deze 23 kinderen werden bij de 
 verdere analysen buiten beschouwing gelaten, net als die 
van 1 kind van wie data ontbraken voor geïdentificeerde 
problemen (resterende groep: 2205 kinderen).
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 Beleid. JGZ-medewerkers ondernamen actie bij 84% (n = 
167) van de kinderen bij wie zij psychosociale problemen 
onderkenden en die nog niet onder behandeling waren. 
Hun beleid varieerde naar gelang van de ernst van de proble-
men (tabel 1). Follow-up, consultatie en verwijzing kwamen 
vaker voor bij kinderen met (matig) ernstige problemen.
 Samenhang tussen kindgebonden factoren en onderkenning en 
verwijzing. JGZ-medewerkers stelden bij 29% van de kinde-
ren met een klinische totale probleemscore op de CBCL 
 psychosociale problemen vast en bij 7% van de kinderen 
met een niet-afwijkende score (tabel 2). Bij de eerstge-
noemde groep beoordeelden zij de problemen gemiddeld 
ook als ernstiger dan bij de overige kinderen (χ2 =19,03; 
p < 0,0001).
 JGZ-medewerkers ondernamen geen actie bij 75% van 
alle kinderen met een klinische totale probleemscore op de 
CBCL; bij 94% (89/95) van deze kinderen kwam dit doordat 
de JGZ-medewerkers zelf geen psychosociale problemen 
hadden vastgesteld. Verwijzing naar een andere hulpverle-
ner kwam bijna 6 maal zo vaak voor bij kinderen met een 
klinische totale probleemscore op de CBCL (15%) als bij 
kinderen met een niet-afwijkende probleemscore (3%) (zie 
tabel 2).
 JGZ-medewerkers onderkenden vaker psychosociale 
problemen bij kinderen met klinische scores op alle CBCL-
probleemschalen en verwezen deze kinderen ook vaker 
(tabel 3). Onderkenning en verwijzing kwamen 5,40 (95%-
BI: 3,45-8,47), respectievelijk 6,50 (95%-BI: 3,69-11,46) 
maal zo vaak voor bij een verhoogde CBCL-totale-probleem-
score. De oddsratio’s waren veel hoger bij verhoogde scores 
op externaliserende problemen (duidend op gedragsmatige 
problemen) dan bij verhoogde scores op internaliserende 
problemen (duidend op emotionele problemen).
 JGZ-medewerkers onderkenden verder bij een aantal 
tabel 1. Beleid van jeugdgezondheidszorgmedewerkers bij psychosociale problemen, vastgesteld bij 200 niet eerder voor psychosociale problemen 
behandelde kinderen, uitgesplitst naar de mate van ernst*
beleidsoptie alle mate van ernst; n (%)†  p‡
 kinderen (%)
 (n = 200) licht matig ernstig 
  (n = 101) (n = 79) (n = 19) 
geen actie  31 (16) 19 (19) 10 (13)  2 (11) 0,43
advies of geruststelling 144 (72) 80 (79) 51 (65) 13 (68) 0,09
follow-up van ouders/kind  47 (24) 18 (18) 17 (22) 12 (63) < 0,0001
consultatie van anderen  28 (14)  9 (9) 10 (13)  9 (47) < 0,0001
verwijzing naar anderen  81 (41) 26 (26) 39 (49) 16 (84) < 0,0001
elke actie die follow-up vraagt§ 102 (51) 36 (36) 49 (62) 16 (84) < 0,0001
*Per kind was meer dan 1 beleidsoptie mogelijk.
†Gegevens over ernst van de problemen ontbraken voor 1 kind.
‡Waarde van p voor verschillen in de mate van ernst bij iedere beleidsoptie; χ2-toets.
§Follow-up van ouders/kind, consultatie van anderen, verwijzing naar anderen.
tabel 2. Onderkenning van psychosociale problemen door jeugd -
gezondheidszorgmedewerkers bij 2063 niet eerder voor psychosociale 
problemen behandelde kinderen en het uitgezette beleid in relatie tot de 
totale probleemscore op de ‘Child behavior checklist/2-3’ (CBCL)* 
 n (%) totale probleemscore;  p†
  n (%)
  normaal klinisch
  (n = 1937) (n = 126)
psychosociale pro-
 blemen onderkend   169 ( 8)  132 ( 7) 37 (29) < 0,0001
beleid‡
 geen actie 1919 (93) 1824 (94) 95 (75) < 0,0001
  advies of gerust-
 stelling  121 (6)   96 (5) 25 (20) < 0,0001
  follow-up van 
 ouders/kind   44 (2)   29 (2) 15 (12) < 0,0001
  consultatie van 
 anderen   23 (1)   12 (1) 11 (9) < 0,0001
  verwijzing naar 
 anderen   69 (3)   50 (3) 19 (15) < 0,0001
  elke actie die 
 follow-up vraagt§   87 (4)   63 (3) 24 (19) < 0,0001
* Van de oorspronkelijke steekproef van 2229 kinderen werden 23 buiten 
beschouwing gelaten omdat ze onder behandeling waren, 1 wegens 
ontbreken van gegevens over problemen en 142 wegens niet-volledige 
of ontbrekende CBCL-gegevens. Hierdoor zijn de aantallen voor de 
verschillende beleidsinterventies iets lager dan in tabel 1.
† Waarde van p bij vergelijking van de 2 probleemscoregroepen met de 
χ2-toets.
‡ Per kind was meer dan 1 beleidsinterventie mogelijk.
§ Follow-up van ouders/kind, consultatie van anderen, verwijzing naar 
anderen.
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groepen vaker psychosociale problemen: oudere kinderen, 
kinderen uit eenoudergezinnen en kinderen van laagopge-
leide ouders. Verwijzen hing echter ook samen met andere 
factoren, het kwam meer voor bij niet-Nederlandse kinde-
ren en bij kinderen van laagopgeleide ouders. Kenmerken 
van zwangerschap en bevalling waren niet gerelateerd aan 
onderkenning of verwijzing. Tot slot hingen eerdere behan-
delingen voor psychosociale problemen sterk en statistisch 
significant samen met zowel onderkenning van en verwij-
zing wegens psychosociale problemen (oddsratio’s > 10).
 Als laatste gingen wij na wat de samenhang was van de 
verschillende hierboven genoemde kenmerken met onder-
kenning van en verwijzing voor psychosociale problemen na 
correctie voor alle overige kenmerken. De resultaten lieten 
zien dat de kans op onderkenning en verwijzing hoger was 
voor kinderen met een klinische score op een aantal CBCL-
syndroomschalen en met een voorgeschiedenis van behan-
deling voor psychosociale problemen. Het aantal variabelen 
dat verwijzing voorspelde, was echter veel kleiner dan het 
aantal dat onderkenning voorspelde. Meer gedetailleerde 
gegevens hierover werden gepresenteerd in de eerste publi-
catie.19
beschouwing
Artsen en verpleegkundigen in de preventieve jeugdgezond-
heidszorg constateerden psychosociale problemen bij 9,4% 
van alle kinderen in de leeftijd van 1,75-4 jaar. Een klein deel 
daarvan beoordeelden zij als ernstig. Als zij problemen 
 constateerden, ondernamen zij meestal actie door ouders te 
adviseren of door hen te verwijzen. Dit laatste betrof 41% 
van de kinderen bij wie zij problemen constateerden. JGZ-
 medewerkers onderkenden vaker (5,4 maal zo vaak) psy-
chosociale problemen bij kinderen met een klinische totale 
probleemscore op de CBCL dan bij andere, niet-afwijkende 
CBCL-scores, en verwezen dezen ook vaker (6,5 maal zo 
vaak). JGZ-medewerkers stelden echter geen psychosociale 
problemen vast bij de meerderheid (71%) van de kinderen 
met een dergelijke klinische totale probleemscore en omge-
keerd wél bij 7% van de kinderen met een niet-afwijkende 
score.
 Er is een aantal oorzaken aan te voeren voor dit verschil 
tussen de oudergegevens (CBCL-score) en de eigen bevin-
dingen van JGZ-medewerkers. Ten eerste onderkennen JGZ-
medewerkers een scala aan psychosociale problemen bij 
kinderen en adolescenten, waaronder vele kleine problemen 
die geen behandeling behoeven. Een klinische CBCL-score 
daarentegen wordt voornamelijk gevonden bij kinderen die 
zijn verwezen naar de GGZ; de CBCL is daarmee meer 
gericht op psychopathologische afwijkingen. Hierdoor ver-
wachtten wij dat JGZ-medewerkers over het algemeen min-
der ernstige problemen zouden onderkennen en tegelijker-
tijd een groter aantal problemen. Dit laatste bleek slechts 
gedeeltelijk te kloppen: JGZ-medewerkers stelden proble-
men vast bij 9% van alle kinderen, terwijl 6% een klinische 
totale probleemscore had op de CBCL.
 Ten tweede maken meetfouten en het ontbreken van een 
absoluut morbiditeitscriterium dat iedere diagnostische 
procedure wat betreft psychosociale problemen onvolko-
men is. De sensitiviteit en de specificiteit van een klinische 
score op de CBCL zijn respectievelijk 63% en 84% in de 
 Nederlandse versie, met als criterium de verwijzing naar de 
geestelijke gezondheidszorg (oddsratio: 8,7;20 voor de VS-
versie is dit 9,1).10 Uitgaande van een probleemprevalentie 
van 10% betekent dit dat tweederde van de klinische CBCL-
uitslagen fout-positief was, waarbij de JGZ-medewerker 
derhalve terecht geen probleem vaststelde.
 Ten derde betreft de CBCL alleen informatie van de ouder, 
terwijl de JGZ-medewerker zich ook baseert op informatie 
van het kind en van collega’s die hetzelfde kind zagen. Eer-
der onderzoek laat zien dat er een aanzienlijke discrepantie 
tabel 3. Probleemschalen van de ‘Child behavior checklist/2-3’ (CBCL) 
die kans op onderkenning van en verwijzen voor psychosociale proble-
men door jeugdgezondheidszorgmedewerkers vergrootten, gebaseerd 
op gegevens van 2063 kinderen die niet onder behandeling waren wegens 
psychosociale problemen*
klinische  n (%) ruwe oddsratio† (95%-BI) voor
CBCL-score;
probleem-  onderkenning verwijzing
schaal
totale 
problemen 129 (6,3)‡  5,40 (3,45-8,47)  6,50 (3,69-11,46)
internaliserende 
problemen 136 (6,6)  2,97 (1,82-4,83)  2,53 (1,26-5,07)
externaliserende problemen
teruggetrokken/-
 depressief  14 (0,7)  6,40 (2,02-20,29)  4,90 (1,06-22,58)
agressief 
 gedrag  28 (1,4)  3,04 (1,16-8,00)  2,18† (0,50-9,42)
angstig gedrag  19 (0,9)  3,88 (1,31-11,52)  3,44† (0,77-15,33)
hyperactief 
 gedrag  13 (0,6) 10,25 (3,45-30,47) 10,06 (2,71-37,32)
slaapproblemen  26 (1,3)  7,04 (3,02-16,40)  5,25 (1,75-15,79)
lichamelijke 
 problemen  26 (1,3)  3,83 (1,52-9,68)  1,11† (0,15-8,31)
* Van de oorspronkelijke steekproef van 2229 kinderen werden 23 buiten 
beschouwing gelaten omdat ze onder behandeling waren, 1 wegens ont-
breken van gegevens over problemen en 142 wegens niet-volledige of 
ontbrekende CBCL-gegevens. Hierdoor zijn de aantallen voor de verschil-
lende beleidsinterventies iets lager dan in tabel 1.
† Alle oddsratio’s waren significant, behalve de met een ‘†’ gemarkeerde.
‡ Het aantal kinderen met een afwijkende totale probleemscore verschilde 
door het hier achterwege laten van weging in lichte mate van het aantal 
in tabel 2.
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is tussen verschillende informanten wat betreft de mate 
waarin zij gedragsmatige of emotionele problemen consta-
teren bij een bepaald kind.21 Dit zal wederom leiden tot min-
der overeenstemming tussen CBCL en onderkenning door 
de JGZ-medewerker. Het is niet waarschijnlijk dat andere 
methodologische factoren onze resultaten ernstig beïn-
vloedden.
 Onze resultaten laten zien dat zowel onderkenning van 
psychosociale problemen door JGZ-medewerkers als daar-
opvolgende verwijzing sterk samenhing met problemen die 
de ouders rapporteerden op de CBCL en ook met eerdere 
behandeling van psychosociale problemen, maar minder 
met sociaal-demografische achtergrond (resultaten niet ge-
toond). Wat betreft de CBCL werden vooral gedragsproble-
men, die het kind in conflict brengen met de omgeving, 
onderkend, zoals bleek uit de hoge oddsratio’s voor klini-
sche scores op externaliserende problemen (7,65) en voor 
syndroomschalen die daaronder vallen, zoals oppositioneel 
gedrag en hyperactief gedrag (respectievelijk 19,77 en 
10,25).
 Sociaal-demografische achtergrond hing maar beperkt 
samen met de onderkenning van psychosociale problemen 
en nog minder met verwijzing, en kenmerken van zwanger-
schap en bevalling helemaal niet (resultaten niet getoond). 
JGZ-medewerkers baseerden hun onderkenning van psy-
chosociale problemen het meest op de psychische gezond-
heidskenmerken van het kind, en niet op zijn achtergrond, 
en dit gold nog meer voor het besluit om een kind te verwij-
zen. Wat dit betreft, kan het enige achtergrondkenmerk dat 
in het multivariate model samenhing met verwijzen, name-
lijk opleidingsniveau van de ouders, ook geïnterpreteerd 
worden als maat voor de vaardigheden van ouders om be-
staande problemen op te lossen. Verder onderzoek hiernaar 
is nodig.
 De resultaten van dit onderzoek laten een aantal opmer-
kelijke verschillen zien met onze eerdere studie, die op een-
zelfde wijze was opgezet om onderkenning en aanpak van 
problemen onder schoolgaande kinderen te bestuderen (4-
16 jaar).1 Ten eerste onderkenden JGZ-medewerkers veel 
meer problemen onder schoolgaande kinderen dan onder 
peuters, 25% tegen 9%. Ten tweede werden van de peuters 
die een probleem hadden en nog niet onder behandeling 
waren er relatief veel meer verwezen (41% tegen 21% bij 
schoolgaande kinderen). Dit kan liggen aan echte verschil-
len in prevalentie tussen de leeftijdsgroepen of aan het feit 
dat JGZ-medewerkers minder geneigd waren om lichte 
gedragsproblemen bij peuters als psychosociale problemen 
aan te merken, maar áls zij deze als zodanig benoemden, zij 
de betreffende kinderen dan wel sneller verwezen. Wat be-
treft de eerste verklaring is het opmerkelijk dat in dit onder-
zoek JGZ-medewerkers relatief meer problemen onderken-
den onder de oudste kinderen (3,5-4 jaar), terwijl in ons 
eerdere onderzoek dit gold voor de 4-11-jarigen, vergeleken 
met de 12-16-jarigen. Dit kan duiden op een toename in 
 problemen tot aan het einde van de basisschool en daarna 
een afname. Een recente studie van Bongers et al. laat zien 
dat de gemiddelde totale probleemscore op de CBCL en de 
score op externaliserende problemen ook afnemen tussen 
4 en 18 jaar, voor jongens meer dan voor meisjes.22 Voor 
peuters zijn hierover geen gegevens beschikbaar.
 Ten tweede hing onder peuters een klinische score op de 
CBCL-schaal voor internaliserende problemen maar beperkt 
samen met zowel onderkenning van problemen door de 
JGZ-medewerker als met verwijzing (en na correctie voor 
andere kenmerken was deze samenhang er zelfs niet meer), 
terwijl onder schoolgaande kinderen de samenhang voor 
internaliserende problemen even sterk is als voor externali-
serende problemen. Een verklaring kan zijn dat externalise-
rende problemen inderdaad de kern zijn van psychosociale 
problemen bij peuters. Een alternatieve verklaring is dat bij 
jonge kinderen gedragsmatige problemen veel zichtbaarder 
zijn dan emotionele problemen, vanwege de beperkte ex-
pressiemogelijkheden van kinderen op deze leeftijd. Waar-
schijnlijk dragen beide factoren bij.
 Ten derde was onder schoolgaande kinderen de gecorri-
geerde samenhang van sociaal-demografische achtergrond-
kenmerken met onderkenning en verwijzing nog zwakker 
dan bij peuters. Waarschijnlijk is dit een echt verschil; het 
kan niet verklaard worden uit verschillen in de omvang 
tussen beide studies.
 Voorzover wij weten is dit het eerste onderzoek naar de 
onderkenning van psychosociale problemen bij peuters 
door JGZ-medewerkers en het daaropvolgende beleid. Ver-
der zijn alleen enkele oudere Amerikaanse studies beschik-
baar onder kinderen binnen een klinische setting.5 23-25 Door 
de verschillen in opzet zijn de prevalenties uit dit onderzoek 
daarmee niet vergelijkbaar. Mogelijk wél vergelijkbaar is de 
bevinding uit de recentste van de genoemde studies, van een 
sensitiviteit en een specificiteit van opsporing door de kin-
derarts van respectievelijk 21% en 93%, met beoordeling 
door een kinderpsycholoog als gouden standaard.5 Er lijkt 
dus nog voldoende ruimte voor verbetering van de vroege 
opsporing van psychosociale problemen onder peuters. 
Mogelijkheden daartoe zijn: voorafgaand aan het gezond-
heidsonderzoek een korte symptomenlijst laten invullen 
door ouders,26 JGZ-medewerkers trainen in het waarnemen 
van psychosociale problemen en meer tijd reserveren per 
consult. Als deze mogelijkheden gerealiseerd kunnen wor-
den, kan de rol van de JGZ binnen het veld van jeugdzorg en 
jeugd-GGZ worden uitgebouwd, conform de voornemens 
van de overheid op dit terrein in de Operatie Jong.27
Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de medewerking van het 
personeel van de 16 deelnemende jeugdgezondheidszorgorganisaties.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: dit onderzoek 
werd uitgevoerd met financiële ondersteuning van het ministerie van 
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VWS, het Praeventiefonds (subsidie nr 28-2628-1), en Zorg Onderzoek 
Nederland (subsidie nr 101004-12). 
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Abstract
Psychosocial problems in pre-school children: recognition and strategy 
applied by doctors and nurses in child health care
Objective. To assess the degree to which preventive child health profes-
sionals (CHPs) identify and manage psychosocial problems among 
pre-school children in the general population, and to determine its asso-
ciation with parent-reported behavioral and emotional problems, socio-
demographic factors and (mental) health history of children.
Design. Descriptive.
Method. In sixteen Child Healthcare Services across the Netherlands, pro-
viding well-baby clinics to nearly all pre-school children on a regular 
 basis, CHPs examined the child and interviewed parents and child during 
their routine health assessments. The ‘Child Behavior Checklist’ (CBCL) 
was completed by the parents. Out of 2,354 children aged 1.75 to 4 years, 
eligible for a routine health assessment, 2,229 (95%) participated.
Results. CHPs identified psychosocial problems in 9% of all children. 
Forty-one per cent of these children were referred for further diagnosis 
and treatment. Identification of psychosocial problems and subsequent 
referral were much more likely in children with an increased CBCL 
 total problems score than in others: identification: 29% versus 7%; odds 
ratio: 5.40 (95% CI: 3.45-8.47); referral: 15% versus 3%; odds ratio: 6.50 
(95% CI: 3.69-11.46).
Conclusion. CHPs frequently identified psychosocial problems in pre-
school children, but they missed many cases of parent-reported problems 
as measured by a clinical CBCL score. Improvement of the early identifi-
cation of psychosocial problems appears to be feasible by strengthening 
the role of well-baby clinics in the care of children with psychosocial 
problems.
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